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Pacientes tendem a evoluir no pós operatório com morbidades respiratórias, 
tais como: atelectasia, derrame pleural, doença pulmonar restritiva e pneumonia. 
Tosse ineficaz e imobilismo estão diretamente associadas a baixa de 
funcionalidade deste indivíduo, tendo assim, uma diminuição na capacidade de 
caminhada e das atividades de vida diária. A falta de força muscular, tanto 
respiratória como periférica, tem um grande impacto no pós-operatório, adiando 
a alta hospitalar destes pacientes e aumentando suas incapacidades, 
complicações pulmonares e riscos de infecções hospitalares.  
O objetivo do estudo é identificar um parâmetro para predizer complicação 
pulmonar após a realização de cirurgia abdominal. 
Trata-se de um estudo transversal executado no Hospital de Clínicas de 
Porto Alegre (HCPA). Foi executado uma avaliação da funcionalidade, aplicando 
o teste de velocidade da marcha, Timed up and go, e da força muscular 
inspiratória, utilizando o equipamento Powerbreathe dos pacientes no pós-
operatório de cirurgia abdominal. Após a execução da avaliação, os pacientes 
eram separados, os que apresentaram complicação pulmonar e os que não 
apresentaram após a cirurgia.  
 Foram avaliados 84 pacientes, a quantia de complicação pulmonar no 
pós-operatório foi de 26 pacientes. As variáveis ventilatórias: S-index, endurance 
respiratório e energia demonstram um bom poder de sensibilidade, ambas com 
valores superiores à de 70%. Além destas, os testes funcionais TUG e 
velocidade da marcha também demonstram grande poder de sensibilidade. 
Quando realizado a comparação dos pacientes em complicação pulmonar, 
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observamos também, valores significativos nas varárias S-index, endurance, 
teste de velocidade da marcha e Timed up and go. 
 Dentre as variáveis analisadas S-index demonstrou-se um excelente valor 


























Patients tend to evolve postoperatively with respiratory morbidities, such as: 
atelectasis, pleural effusion, restrictive lung disease and pneumonia. Ineffective 
coughing and immobilization are directly associated with the decrease in 
functionality of this individual, thus having a decrease in the ability to walk and 
activities of daily living. The lack of muscle strength, both respiratory and 
peripheral, has a great impact in the postoperative period, postponing the 
discharge of these patients and increasing their disabilities, pulmonary 
complications and risks of nosocomial infections. 
The aim of the study is to identify a parameter to predict pulmonary 
complications after abdominal surgery. 
This is a cross-sectional study carried out at the Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre (HCPA). An assessment of functionality was performed, using the gait 
speed, Timed up and go, and inspiratory muscle strength test, using the 
Powerbreathe equipment in the postoperative of abdominal surgery.  
After performing the evaluation, patients were separated, those who had 
pulmonary complications and those who did not after surgery. 
84 patients were evaluated, the amount of pulmonary complications in the 
postoperative period was 26 patients. The ventilatory variables: S-index, 
respiratory endurance and energy show a good sensitivity power, both with 
values above 70%. In addition to these, the functional tests TUG and gait speed 
also demonstrate great power of sensitivity. When comparing patients with 
pulmonary complications, we also observed significant values in the various S-
index, endurance, gait speed test and Timed up and go. 
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Among the variables analyzed, the S-index demonstrated an excellent 




























Pacientes tendem a evoluir no pós operatório com morbidades respiratórias, 
tais como: atelectasia, derrame pleural, doença pulmonar restritiva e pneumonia 
(1, 2, 3). A fisiopatologia destas complicações está fortemente associada a 
inibição reflexa do nervo frênico, devido a incisão cirúrgica, induzindo à disfunção 
diafragmática. Outro fator considerado é a hipoventilação que ocorre após a 
cirurgia relacionada à dor (3). Estudos anteriores mostram que a taxa de 
prevalência das complicações pulmonares após cirurgia abdominal varia de 17 
a 88% (4).  
Quando ocorre uma incisão abdominal, há desordem na região toraco-
abdominal, que associada a restrição no leito e ao comprometimento do 
clearance mucociliar contribuirá, juntamente com dor e imobilismo, à uma tosse 
ineficaz e à retenção de secreção (1,3). 
A ventilação mecânica necessária durante a cirurgia também contribui para 
um maior comprometimento dos pacientes. O uso da sedação e da ventilação 
mecânica controlada resulta em uma maior redução da contração do diafragma.  
Tosse ineficaz e imobilismo estão diretamente associadas a baixa de 
funcionalidade deste indivíduo, tendo assim, uma diminuição na capacidade de 
caminhada e das atividades de vida diária (5, 6). 
A falta de força muscular, tanto respiratória como periférica, tem um grande 
impacto no pós-operatório, adiando a alta hospitalar destes pacientes e 
aumentando suas incapacidades e riscos de infecções hospitalares. Pacientes 
que evoluem com hipotrofia diafragmática geram hipoventilação noturna, 
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necessitando de suporte ventilatório não invasivo para manter sua capacidade 
vital funcional. 
Muitos fatores influenciam para a complicação pulmonar no pós-operatório 
de cirurgia abdominal, estes ainda reduzem sua funcionalidade, a capacidade de 
caminhada dos pacientes e prolongam a internação hospitalar, favorecendo a 
possíveis infecções. Devido a isto, encontrar um preditor de complicação 
pulmonar poderia evitar a prolongação de internação destes pacientes e ter 
























Depois de infecções da incisão cirúrgica, complicações respiratórias são 
a maior incidência após a realização de procedimentos cirúrgicos na parede 
abdominal (7). As maiores comorbidades respiratórias que tendem a evoluir no 
pós-operatório são: atelectasia, derrame pleural, doença pulmonar restritiva e 
pneumonia (1, 2, 3). A fisiopatologia destas complicações está fortemente 
associada à inibição reflexa do nervo frênico, devido a incisão cirúrgica, 
induzindo à disfunção diafragmática. Outro fator considerado é a hipoventilação 
que ocorre após a cirurgia relacionada à dor (3). Estudos anteriores mostram 
que a taxa de prevalência das complicações pulmonares após cirurgia abdominal 
varia de 17 a 88% (4). Complicações pós-operatórias estão associadas também 
a aumento da mortalidade e morbidade (8). 
 A associação de complicações respiratórias está altamente relacionada 
com a permanência destes pacientes no ambiente hospitalar. O aumento de 
tempo na internação pode elevar os custos públicos, que podem chegar a 
$120.000 (9).  
Desde 1990 existem estudos de coorte avaliando as complicações 
pulmonares após os procedimentos cirúrgicos, primeiramente os estudos eram 
avaliações de coorte retrospectivas de centros únicos, após, começaram a 
expandir para estudos multicêntricos e divisões em multigrupos, tais como: 
gênero, idade, comorbidades prévias, etc, entretanto todos estudos 
retrospectivos (10).    
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A incidência de hérnia ventral após laparotomia da linha média pode se 
aproximar de 13 a 25 por cento, o que contribui para a quase 250.000 reparos 
de hérnia realizados anualmente os Estados Unidos. Estas reconstruções na 
parede abdominal estão associadas a elevadas taxas de complicações e 
eventos respiratórias (11).   
Apesar de associarmos o processo de ventilação diretamente com a caixa 
torácica, encontra-se descrito na literatura que a integralidade da parede 
abdominal é necessária para manter uma pressão subdiafragmática negativa 
durante a respiração em ar ambiente. Esta pressão diminui a utilização de 
musculatura acessória durante a inspiração, e também, neutraliza o recuo 
pulmonar afim de manter uma expansão pulmonar durante a expiração (3). 
Quando ocorre uma incisão abdominal, há desordem na região toraco-
abdominal, que associada a restrição no leito e ao comprometimento do 
clearance mucociliar contribuirá, juntamente com dor e imobilismo, à uma tosse 
ineficaz e à retenção de secreção (1,3). 
O prejuízo da tosse e o aumento da retenção de secreção ocorre também 
por uma queda no valor das musculaturas respiratórias, isto é, valores de 
pressão inspiratória máxima (PImáx) e pressão expiratória máxima (PEmáx), 
alterando possibilidades de altos fluxos expiratórios para facilitar a remoção de 
secreção (2,4). 
Outras complicações pós-operatórias graves, como infecção 
intraperitoneal, infecção da ferida, complicações cardíacas e hemodinâmicas (8) 
também podem se desenvolver e piorar a funcionalidade dos pacientes. É 
particularmente importante identificar pacientes em risco de complicações 
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pulmonares pós-operatórias, pois estas são as causas mais frequentes de 
morbidade e mortalidade (12, 13). 
FRAQUEZA MUSCULAR RESPIRATÓRIA 
Ainda que os principais artigos trazem a fraqueza muscular respiratória 
associada a doenças neuromusculares degenerativas ou a doentes críticos nas 
unidades de terapia intensiva. Ela ocorre frequentemente nos pacientes que 
realizam a cirurgia abdominal, trazendo o prejuízo na tosse e assim, acúmulo de 
secreção traqueobrônquica. Dano iatrogênico ao nervo frênico e hipotrofia 
diafragmática está altamente associado às complicações posteriores (14).   
O déficit, ou seja, fraqueza nas pressões respiratórias tem sido 
relacionado à diminuição da capacidade de caminhada (5, 6), que, por sua vez, 
restringem a participação da comunidade. Além disso, a fraqueza muscular 
respiratória pode limitar a participação em programas de exercícios 
comunitários, devido à capacidade reduzida de percorrer longas distâncias (7).  
A força e o endurance dos músculos respiratórios são essenciais para 
avaliar a função normal dos mesmos. A força é apresentada através da pressão 
inspiratória máxima e tem sido bastante evidenciada em pneumopatas e 
cardiopatas, entretanto, temos poucas informações referente à resistência dos 
músculos respiratórios. O conhecimento de ambos tem sido fundamental para 
classificação de disfunção muscular ventilatória (8). Estudos mais recentes têm 
trazido a importância de avaliar, além da força, o endurance da musculatura. 
Endurance se define pela capacidade de manter a contração por maior período.  
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A falta de contração muscular durante grandes cirurgias gera acúmulo de 
glicogênio nos músculos, onde ocorre um grande impacto no neurônio motor 
central e no sistema nervoso central, contribuindo com a disfunção nos músculos 
respiratórios. (15, 16) 
A força muscular inspiratória tem sido considerada um importante 
marcador de capacidade ventilatória e um preditor global. As avaliações deste 
parâmetro são usualmente realizadas por uma contração quase-estática máxima 
do músculo inspiratório (manobra de Muëller) que contém o uso extensivo da 
pressão inspiratória quase-estática máxima (PImáx), esse parâmetro representa 
exclusivamente a força muscular inspiratória para uma faixa estreita de volume 
pulmonar. Recentemente, uma nova ferramenta Powerbreathe K-Series tornou-
se disponível para avaliar dinamicamente o músculo inspiratório força. Ao 
contrário do PImax, a avaliação dinâmica permite uma avaliação da produção 
muscular inspiratória com todo o volume pulmonar. Isso é considerado mais 
apropriado para medir o desempenho muscular inspiratório do que as avaliações 
isométricas, por exemplo, Pimax (14).  
O Powerbreathe é um equipamento que utiliza a pressão isocinética para 
avaliar de forma dinâmica a força muscular do pulmão. A pressão inspiratória é 
mensurada a cada inspiração feita pelo paciente. O ponto mais alto desta 
pressão atingida é chamado de S-index, Além de mensurar a força muscular 
inspiratória de forma dinâmica, o equipamento verifica também variáveis como 
fluxo, volume, power e endurance, obtendo uma avaliação mais abrangente da 




FUNCIONALIDADE E TESTES FUNCIONAIS 
Em 2001, a Organização Mundial da Saúde (OMS) aprovou a elaboração 
da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) 
(18). A CIF é um sistema de classificação que descreve a funcionalidade e a 
incapacidade relacionadas às condições de saúde, refletindo uma nova 
abordagem que deixa de focar apenas nas consequências da doença, mas 
também classifica a saúde pela perspectiva biológica, individual e social em uma 
relação multidirecional. Nesse contexto, a CIF é uma ferramenta criada para 
fornecer uma linguagem comum para descrição dos fenômenos relacionados 
aos estados de saúde, sendo o mais recente e abrangente modelo taxonômico 
para a funcionalidade e a incapacidade dentro de uma perspectiva universal e 
unificada. O novo modelo propõe uma diferente visão sobre a deficiência e a 
incapacidade, superando assim o modelo biomédico predominante (19, 20).  
A informação é organizada em duas partes, com dois componentes cada. 
A parte 1, funcionalidade e incapacidade, consiste nos domínios de funções e 
estruturas do corpo e atividades e participação. A parte 2, fatores contextuais, é 
formada pelos fatores ambientais e pessoais (não passíveis de classificação até 
o momento). A descrição da funcionalidade envolve a presença de um 
qualificador que funciona com uma escala genérica de 0 a 4, onde 0 significa 
ausência de deficiência e 4 indica deficiência completa. Os qualificadores 
demonstram a magnitude da deficiência, limitação, restrição, barreiras ou 
facilitadores das condições de saúde (21). 
Essa classificação complementa os indicadores que tradicionalmente têm 
seu foco em óbitos ou doenças, mas não captura adequadamente as 
consequências da doença nos indivíduos e nas populações. Os conceitos 
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apresentados na classificação introduzem um novo paradigma para pensar e 
trabalhar a deficiência e a incapacidade, não somente percebidas como 
consequência das condições do binômio saúde/doença, mas determinadas 
também pelo contexto do meio ambiente físico e social, pelas distintas 
percepções culturais e atitudes diante da deficiência, pela disponibilidade de 
serviços e de legislação (22). Este modelo de entendimento da funcionalidade e 
da incapacidade é fundamental para o diagnóstico clínico das consequências 
das condições de saúde, atribuições e gestão das intervenções, além da 
avaliação dos resultados do tratamento (23).  
Entretanto, existem algumas dificuldades para a implementação da CIF 
na prática clínica, uma vez que essa classificação não determina os instrumentos 
adequados para a avaliação da incapacidade e da funcionalidade. O uso 
apropriado de um instrumento depende da escolha do usuário e de seu 
propósito, havendo diversas opções disponíveis. Por este motivo, ainda se 
fazem necessários refinamentos e modificações nesta classificação (24).  
A funcionalidade pode ser avaliada de várias maneiras. Questionários, por 
exemplo, podem demonstrar a percepção que os pacientes possuem de si 
mesmos em relação ao que são capazes de fazer. Da mesma forma, relatos de 
cuidadores também colaboram para elucidar a habilidade de os pacientes 
realizarem atividades de vida diária bem como outras tarefas (25).  
Escalas funcionais geralmente são os métodos preferidos para avaliação 
de pacientes criticamente doentes, tanto dentro das unidades de terapia 
intensiva quanto após a alta das mesmas (26-29). Índice de Barthel, escala de 
Medida de Independência Funcional (MIF), Índice de Status Funcional para UTI, 
dentre outras, são instrumentos validados e comumente utilizados para esta 
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finalidade. No entanto, cada escala é escrita e pontuada de forma diferente, 
sendo assim, deve-se ter cautela ao escolher a escala e/ou índice que melhor 
se encaixa para determinada avaliação. O perfil da população a ser avaliada, 
assim como a característica e o estágio da sua condição clínica, devem ser 
observados para a escolha do instrumento adequado (30).      
Por outro lado, uma avaliação objetiva da capacidade de exercício ou 
trabalho geralmente é considerada a maneira mais eficiente de quantificar o 
status funcional de um indivíduo (31). No ambiente hospitalar, a utilização de 
instrumentos para avaliação do desempenho físico dos pacientes possui grande 
importância, principalmente quando os mesmos são preditores de 
consequências negativas e podem indicar a necessidade de intervenções 
específicas (31, 32).  
Fraqueza muscular pode ser um preditor independente de mortalidade em 
muitas populações (33, 34, 35), e existe um interesse particular na terapia 
intensiva sobre esse assunto, tendo em vista que pacientes críticos vêm 
mostrando possuir de 50% a 80% de risco de desenvolver anormalidades 
neuromusculares. Dentre elas encontra-se a fraqueza muscular adquirida na 
UTI, que está associada ao aumento da morbidade e mortalidade, bem como ao 
tempo prolongado de ventilação mecânica, podendo diminuir o estado funcional 
desses pacientes por até 1 ano após a alta hospitalar (36).  
A avaliação da capacidade de exercício ou trabalho pode ser realizada 
através de diversos testes específicos, como por exemplo: A escala Medical 
Research Council (MRC), Teste de Velocidade de Marcha, Teste de Preensão 
Palmar, Time Up and Go (TUG), entre outros (37). E, alguns desses testes, ainda 
podem ser usados conjunto para caracterizar os mecanismos de diminuição de 
21 
 
capacidade funcional e, assim, guiar o tratamento (10). Nesse contexto, índices 
que auxiliam na avaliação da situação clínica desses pacientes, como o Índice 
de Comorbidade de Charlson (ICC) ou o índice de ASA, por exemplo, também 
podem ser utilizados (38, 39, 40). 
A escala Medical Research Council é um instrumento de avaliação 
manual da força muscular, desenvolvida e validada inicialmente em pacientes 
com Síndrome de Guillain-Barré (41), que atualmente possui ampla utilização 
em pacientes críticos durante e após a sua internação em centros de terapia 
intensiva (42, 43). É considerada como um preditor independente de mau 
prognóstico, bem como de mortalidade intra-hospitalar dessa população (44).  É 
avaliado de forma manual, bilateralmente, o nível de força de seis grupos 
musculares: abdutores de ombro, flexores de cotovelo, extensores de punho, 
flexores de quadril, extensores de joelho e flexores dorsais de tornozelo (45). A 
escala consiste em um sistema de pontuação de 0 a 5, sendo 60 o valor máximo 
de pontuação: 0=ausência de contração muscular, 1=traço de contração, 
2=movimento com a gravidade eliminada, 3=movimento contra a gravidade, 
4=movimento contra a gravidade e resistência manual e 5=força normal.  De 
Jonghe e colaboradores (46) relataram que um escore total na MRC ≤48 é 
sensível para o diagnóstico de fraqueza muscular adquirida na UTI.  
O teste de preensão palmar, ou dinamometria manual, consiste em uma 
medida de força voluntária máxima da mão e é descrita como a maneira mais 
simples de avaliar a força muscular (47). É uma medida validada, confiável e 
viável para múltiplas populações e se correlaciona eficazmente com força em 
outros grupos musculares, sendo considerada um bom indicador da força 
muscular total (48, 49, 50). Força de preensão palmar também é descrita como 
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um marcador importante na avaliação da sarcopenia, estado nutricional e 
fragilidade em idosos (51, 52, 53). Também é considerada um preditor de 
mortalidade prematura, início precoce de incapacidade, complicações pós-
operatórias, aumento da duração da internação hospitalar, fraturas e declínio 
cognitivo nesta população (54). Em pacientes críticos, força de preensão palmar, 
assim como a escala MRC, é considerada um preditor independente de mau 
prognóstico e mortalidade intra-hospitalar (55). Força de preensão inferior a 26 
kg para homens e a 16 kg para mulheres são considerados pontos de corte para 
definição de fraqueza muscular na população idosa (56). 
O Timed Up and Go foi desenvolvido por Podsiadlo e Richardson (57) em 
1991 a partir da versão denominada Get-up and Go, proposta por Matias e 
colaboradores (85) em 1986. Este teste tinha por objetivo, originalmente, avaliar 
clinicamente alterações do equilíbrio dinâmico em idosos durante o desempenho 
de uma tarefa com situações críticas para a queda. Os autores propuseram o 
uso do tempo em segundos para pontuar o teste, denominando-o Timed “Up & 
Go”, pois existia uma limitação na pontuação na escala original, principalmente 
em relação às categorias intermediárias.  
Na prática clínica, o TUG tem sido utilizado na avaliação da mobilidade 
funcional, do risco de quedas e do equilíbrio dinâmico em adultos, sendo 
considerado como uma ferramenta segura e com boa reprodutibilidade na 
avaliação do desempenho físico de idosos hospitalizados53. Segundo o 
Consenso Europeu de Trabalho com Pessoas Idosas (64), este teste também 
pode auxiliar no diagnóstico de sarcopenia nessa população. Martinez e 
colaboradores (65) confirmaram essa hipótese em seu estudo, ao relatarem que 
o TUG demonstrou ser preditor de sarcopenia em idosos hospitalizados. 
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O TUG possui correlação com outro teste funcional já reconhecido, o 
Teste de Caminhada de 6 Minutos, possibilitando substituir o mesmo quando o 
objetivo for medir as limitações funcionais após a alta da UTI (58). 
A velocidade de marcha, por sua vez, pode ser considerada um indicador 
sintético simples e acessível de vitalidade, pois integra as condições de 
funcionamento de diversos sistemas orgânicos (59, 60) que possuem impacto 
na expectativa de vida. Velocidade de marcha inferior a 0,8 m/s para homens e 
mulheres está definida como baixo desempenho físico (61). Já velocidade de 1,0 
m/s ou mais demonstrou sobrevivência além do esperado em uma análise de 
estudos de coorte com idosos acima de 65 anos (62, 63).  
Minimizar o comprometimento funcional do paciente durante a internação 
hospitalar vem sendo discutido nos últimos anos. Um olhar humanizado, a fim 
de não tratar somente a patologia e se preocupar também com a qualidade de 
















A descrição de complicações pulmonares decorrentes de cirurgias 
abdominal está bem esclarecida na literatura (4). As complicações pulmonares 
pós-operatórias prolongam a internação hospitalar ocorrendo um aumento no 
risco de mortalidade e morbidade. Ainda, contribuem para custos adicionais a 
saúde (69). 
O processo de hospitalização pode acarretar um significante declínio 
funcional com consequente descondicionamento do indivíduo (24). 
Diversos fatores estão presente na cirurgia abdominal, ventilação mecânica, 
incisão cirúrgica, dor e diminuição de capacidades e forças pulmonares são 
grandes exemplos. Todas estas alterações levam ao imobilismo. Ocorrendo 
assim, uma degradação da estrutura muscular periférica, diminuindo o número 
de fibras contráteis do tecido, obtendo menor força e pior desempenho nas 
atividades de vida diárias, devido a isto, executar uma avaliação muscular 
respiratória é importante a fim de diminuir complicações pulmonares e dias de 
internação.  
Não encontramos na literatura um parâmetro de preditor que avalie a 
complicação pulmonar, uma ferramenta que seria capaz de diminuir a internação 










Objetivo Geral: Identificar um parâmetro para predizer complicação pulmonar 
após a realização de cirurgia abdominal  
 
Objetivos Específicos: - Quantificar força inspiratória através de um aparelho 
isocinético linear;  
                         - Avaliar endurance respiratório com teste de endurance do 
aparelho isocinético linear Powerbreathe. 
                         - Verificar e avaliar a marcha com testes funcionais de 
TimeUpandGo e Teste de velocidade da marcha;  
                         - Correlacionar complicações pulmonares com os testes 
funcionais e força inspiratória máxima; 
                         - Correlacionar o desempenho dos testes funcionais com a 
estratificação da escala de American Society of Anesthesiologists (ASA); 
                         - Avaliar a viabilidade dos testes funcionais para avaliação no 
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 Apesar de pouco utilizado ainda, avaliação da força muscular respiratória 
com o equipamento powerbreathe mostrou-se ser um excelente marcador 
preditor de complicação pulmonar após a execução de cirurgia abdominal. 
Outros marcadores, como os testes funcionais acabaram tendo um poder de 
sensibilidade e especificidade alto. Entretanto, nem todos os pacientes 
conseguem fazer a execução deles. Dores e receio devido a incisão cirúrgica 
acaba sendo o principal preditor para o imobilismo dos pacientes.  
 O estudo corrobora positivamente achando um preditor marcador de 
complicação pulmonar, auxiliando os profissionais a se atentarem mais aos 
















ANEXOS E APÊNDICES  
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
 
PROJETO: “Aspectos funcionais após a realização da cirurgia abdominal”. 
 
Você está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa, cujo objetivo é 
Avaliar a funcionalidade dos pacientes submetidos a cirurgia abdominal. 
Funcionalidade é definida como a capacidade de um indivíduo em realizar suas 
atividades de vida diária.  
Se você aceitar participar do estudo, a pesquisa consistirá na aplicação 
de quatro testes físicos e de uma escala de avaliação de severidade de doença. 
Esses testes e a escala serão aplicados em um único momento,após a alta da 
UTI ou da Sala de Recuperação. 
Os testes e a escala que serão aplicados são os seguintes:  
-Teste de Preensão Palmar: será avaliada a força que sua mão é capaz 
de fazer ao apertar um aparelho digital chamado dinamômetro. Serão realizadas 
três medidas com a utilização da mão do braço dominante. O teste é realizado 
na posição sentado e a sua aplicação é rápida, levando cerca de 2 a 3 segundos 
para cada medida. 
-Teste de Velocidade de Marcha: será avaliada a velocidade de sua 
caminhada. Isso se dará pela verificação do tempo que você levará para 
percorrer a distância de dez metros, previamente demarcada no chão, na maior 
velocidade possível, sem correr.  
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-Timed Up and Go (TUG): esse teste consiste na tarefa de sair da posição 
sentado em uma cadeira, caminhar a distância de três metros, previamente 
marcadas no chão, e retornar para a posição sentado na cadeira. Será verificado 
o tempo que você levará para realizar essa tarefa.     
-PowerBreathe Test: A sua força muscular respiratória e suas pressões 
inspiratórias máximas serão avaliadas com o aparelho PowerBreathe. Você 
estará com um clipe nasal e terá que soltar todo ar dos seus pulmões, logo em 
seguida, inspirar o mais forte e por mais tempo que você conseguir. 
-Índice de Comorbidade de Charlson: O termo comorbidade se refere a 
desordens físicas e mentais que podem afetar a condição clínica do paciente. 
Essa escala consiste em 19 condições de comorbidade possíveis, que são 
pontuadas com valores de 1 a 6, com o total do escore variando de 1 a 37. Essa 
escala auxilia na avaliação da severidade clínica do paciente e será preenchida 
pelo próprio pesquisador, uma vez que as informações serão coletadas de seu 
prontuário médico. Portanto, gostaríamos que você nos autorizasse a consultar 
seu prontuário para obter informações sobre sua situação clínica. 
Os testes físicos serão realizados na seguinte ordem: Ultrassonografia, 
Teste de preensão palmar, Time up and go  e teste de velocidade da marcha. O 
tempo total para a execução dos testes será de, em média, uma hora.    
Esta pesquisa poderá oferecer um risco mínimo, uma vez que poderá 
ocorrer algum desconforto, cansaço, aumento de pressão, falta de ar ou outro 
sintoma semelhante durante a aplicação dos testes físicos. No caso de ocorrer 
alguma intercorrência, você receberá todo o atendimento necessário. 
Através deste estudo você poderá ser beneficiado (a) com o melhor 
conhecimento do seu estado funcional no momento da alta da UTI ou sala de 
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recuperação após a cirurgia abdominal. O estudo também poderá trazer 
benefícios a longo prazo, como o conhecimento mais amplo sobre 
funcionalidade e a construção de melhores estratégias terapêuticas.  
Sua participação no estudo é totalmente voluntária, ou seja, não é 
obrigatória. Caso você decida não participar, ou ainda desistir de participar e 
retirar seu consentimento, não haverá nenhum prejuízo ao atendimento que você 
recebe ou possa vir a receber na instituição.  
Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação no 
estudo e você também não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos 
envolvidos.  
Os seus registros serão sempre tratados confidencialmente. Os 
resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos 
participantes, ou seja, o seu nome não aparecerá na publicação dos resultados.  
Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com o pesquisador 
Guilherme Silva Bonczynski pelo telefone (51) 98469-9197 com o professor 
Fábio Cangeri Di Naso, pelo telefone (51) 3359-8223 e ramal 8393 ou com o 
Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), 
pelo telefone (51) 33597640, ou no 2º andar do HCPA, sala 2227, de segunda à 
sexta, das 8h às 17h. 
Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e 
outra para os pesquisadores.  
Nome e assinatura do participante da pesquisa:   
_________________________________________________ 
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